Die Covid-19-Ausbreitung geht weiter und somit auch die damit verbundene \"Abrechnungs-Rallye\". Fast schon im Tagestakt beschließen der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) und die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) Abrechnungsbesonderheiten bei der Betreuung und Behandlung von Verdachtsfällen beziehungsweise Infektionen mit dem Coronavirus SARS-CoV-2.

Die letzte Entscheidung zu Abrechnungsbesonderheiten hat den im Rahmen der Pandemie besonders \"begehrten\" mittelbaren Arzt-Patienten-Kontakt betroffen. Gynäkologen können die Nr. 01434 EBM bis zu 5-mal im Arztfall für telefonische Gespräche von mindestens 5 Minuten Dauer berechnen. In einer Gemeinschaftspraxis oder einem MVZ erhöht sich diese Anzahl somit je Ärztin beziehungsweise Arzt. Voraussetzung für die Berechnung der Nr. 01434 EBM ist, dass die Gespräche \"wegen einer Erkrankung\" geführt werden, die allerdings nicht in Verbindung mit einer Covid-19-Infektion stehen müssen. Außerdem muss es sich um \"bekannte\" Patienten handeln. Bekannt ist laut KBV eine Patientin, die in den letzten sechs Quartalen, die dem Quartal der Konsultation vorausgehen, mindestens einmal in der Praxis war.

Regelungen bauen auf bisherigen Entscheidungen auf! {#Sec1}
===================================================

Zuvor hatte der Bewertungsausschuss (BA) in seiner 483. Sitzung beschlossen, dass die Abrechnung des Portos nach Nr. 40122 EBM beim Versand von Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen, Verordnungen und Überweisungen befristet bis zum Ende des 2. Quartals 2020 auch neben der Nr. 01430 EBM für den sogenannten Verwaltungskomplex und neben der Nr. 01435 EBM für die fachärztliche Bereitschaftspauschale berechnungsfähig ist, sollte es nicht zum Ansatz der fachärztlichen Grundpauschale im Behandlungsfall kommen. Mittlerweile ist auf diesem Weg auch die Verordnung und der Versand von Hilfsmitteln und zur speziellen Palliativversorgung (SAPV) möglich.

Gekennzeichnete Fälle werden extrabudgetär vergütet! {#Sec2}
====================================================

An dieser Stelle muss man einen \"break\" machen! Alle bisher genannten Abrechnungskonstellationen setzen keine Diagnose voraus, die sich auf eine Erkrankung oder den Verdacht auf eine Erkrankung mit Covid-19 bezieht. Nur die neue Nr. 01434 EBM und natürlich die Portopauschale nach Nr. 40122 EBM werden extrabudgetär in Euro bezahlt. Alle übrigen Leistungen nicht, es sei denn, auf sie trifft der seit dem 1. Februar 2020 getroffene Beschluss von KBV und GKV-Spitzenverband zu, dass alle ärztlichen Leistungen, die aufgrund des klinischen Verdachts auf eine Infektion oder einer nachgewiesenen Infektion erforderlich sind, in voller Höhe extrabudgetär bezahlt werden, wenn sie auf dem Abrechnungsbeleg mit der Pseudonummer 88240 gekennzeichnet werden.

Diese Entscheidung wurde mittlerweile modifiziert, sodass der Ansatz dieser Pseudoziffer nur noch eingeschränkt möglich ist. Seit dem 1. April 2020 gilt, dass diese Ziffer 88240 nur an den Tagen, an denen der Patient wegen des klinischen Verdachts auf eine Infektion oder wegen einer nachgewiesenen Infektion mit dem Coronavirus behandelt wurde, angesetzt werden darf. In diesem Fall werden alle an diesen Tagen für den Patienten abgerechneten Leistungen in voller Höhe extrabudgetär vergütet. Lediglich beim Ansatz der Grundpauschale ist eine solche Kennzeichnung nicht erforderlich, da diese auch dann extrabudgetär bezahlt wird, wenn sie nicht an diesem gekennzeichneten Tagen abgerechnet wurde.

Unterscheiden muss man deshalb die eingangs genannten Regelungen von denen, die im Zusammenhang mit einem Verdacht auf oder eine Infektion mit Covid-19 auftreten.

Nach einer weiteren Veröffentlichung der KBV können jetzt nur noch Covid-19-Fälle, bei denen das Virus labordiagnostisch nachgewiesen wurde, mit dem Diagnoseschlüssel U07.1! codiert werden. Neu ist ein Code für klinisch-epidemiologisch gesicherte Covid-19-Erkrankungen, den die Weltgesundheitsorganisation zur besseren Unterscheidung der Fälle eingeführt hat.

Neue Codierungsregelungen beachten! {#Sec3}
===================================

Mit dem neuen Code U07.2! werden ab dem 2. Quartal 2020 die \"Verdachtsfälle\" verschlüsselt, bei denen eine klinisch-epidemiologische Covid-19-Erkrankung nach der Falldefinition des Robert Koch-Instituts (RKI) diagnostiziert, aber SARS-CoV-2 nicht mit einem Labortest nachgewiesen wurde. Bei beiden Covid-19-Codes handelt es sich nach der ICD-10-GM um Zusatzcodes, also sogenannte Ausrufezeichencodes (!). Damit ist geregelt, dass diese Codes eine ergänzende Information enthalten und mit mindestens einem weiteren Code - zum Beispiel dem für eine Pneumonie oder Verdacht auf eine Pneumonie - kombiniert werden müssen ([vgl. Kasten](#Tab1){ref-type="table"}). **TagEBMLegendeEuro**101435Haus-/Fachärztliche Bereitschaftspauschale9,6701434Zuschlag zur Nr. 01435 für die telefonische Beratung durch den Arzt7,1488240Kennzeichnung Verdachtsfall Covid-19-Infektion mit RKI-Kriterien, wenn telefonische Beratung sich (auch) darauf bezieht0201434Zuschlag zur Nr. 01435 für eine weitere telefonische Beratung durch den Arzt (ohne Bezug zur Verdachtsdiagnose U07.2G) nach Vorlage eines Urinbefundes7,1440122Kostenpauschale für die Versendung eines Rezeptes0,90Bitte beachten: *Findet auch eine Beratung im Hinblick auf die Diagnose U07.2G statt, kann die Pseudoziffer 88240 jeweils zusätzlich angesetzt werden. Alle Leistungen, im vorliegenden Fall auch die Nr. 01435 EBM, werden dann extrabudgetär vergütet.*

Das Ausrufezeichen gehört zwar zur Bezeichnung des Codes, darf aber bei der Codierung nicht angegeben werden. Die Codierung muss deshalb grundsätzlich \"U07.1\" oder \"U07.2\" lauten und nicht \"U07.1!\" oder \"U07.2!\". Beide Codes können außerdem seit dem 1. April ausschließlich mit dem Zusatzkennzeichen \"G\" für die Diagnosesicherheit versehen werden. Das Zusatzkennzeichen \"V\" für \"Verdacht\" ist, ebenso wie die Zusatzkennzeichen \"A\" für Ausschluss einer Covid-19-Erkrankung oder \"Z\" für Zustand nach einer Covid-19-Erkrankung, nicht mehr erlaubt.
